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RESUMO

O setor de saude suplementar brasileiro operou desde os anos de 1940 sem regulagdo. Em
1998, o governo estabeleceu a regulacdo deste setor. Na regulamentacao das atividades foram
estabelecidas a ilimitacdo do numero de consultas médicas, proibicdo de sele¢do de risco,
entre outras medidas. O objetivo deste trabalho ¢ investigar se a regulacdo resultou em
aumento do niumero de consultas médicas por parte dos subscritores de planos de saude, ou
seja se ocorreu aumento do risco moral ex-post. Além disto, analisar alteracdes nos
determinantes da demanda por posse de plano de satide antes e apds a regulagdo visando
encontrar indicios de sele¢cdo adversa. Para isto, foram utilizados quatro métodos
econométricos: regressao de Poisson, regressdo binomial negativa e regressdo quantilica de
dados de contagem e um modelo Probit. O estimador de diferengas-em-diferencas foi
utilizado para estimar o impacto da regulacdo sobre o nimero de consultas médicas. O
modelo de regressao Probit foi utilizado para analisar os determinantes da demanda por posse
de plano de satde. Os dados utilizados provém da Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios de 1998 (antes da regulagdo) e 2003 (depois da regulamentacdo). Os dados foram
divididos por sexo e também pelo perfil epidemioldgico, sendo selecionados os dados
daqueles individuos que declararam ser portadores de doenga renal cronica. Os resultados dos
modelos mostraram que apds a regulamentagdo ocorreu um aumento geral do numero de
consultas. Contudo, o sinal da principal variavel de interesse, a dummy associada ao efeito da
regulamentagdo sobre o numero de consultas médicas dos subscritores de planos de saude foi
negativo e estatisticamente significativo - tanto no caso dos homens como no das mulheres - ,
nos trés modelos e nas duas amostras. Isto indica que ap6s a regulamentagdo ocorreu uma
reducdo do niimero de consultas médicas dos possuidores de planos de satide em relacao
aqueles que ndo possuiam plano de saude. O uso da regressao quantilica possibilitou mostrar
que o nimero de doengas cronicas e a posse de um plano de satde sdo os fatores que mais
afetam o numero de consultas. Permitiu também mostrar que os efeitos dos regressores sao
diferentes entre os sexos e que ndo sdo uniformes ao longo dos quantis. Os resultados dos
modelos para dados de contagem mostraram que, mesmo quando se controlam as
caracteristicas epidemiologicas, existe risco moral, antes e apds a regulamentacdo. Os
resultados do modelo Probit sugerem a existéncia de selecdo adversa apds a regulamentacao,
pois mostram que os individuos com maior nimero de morbidades t€ém maior probabilidade
de adquirir um plano de satide. Em suma, os resultados mostraram que ap6s a regulamentagao
ocorreram dois importantes problemas no mercado de saude suplementar: selecdo adversa e
risco moral. A conjungdo destes dois problemas pode comprometer a sustentabilidade do setor
de saude suplementar brasileiro.

Palavras-chave: Planos de Satde. Risco Moral. Sele¢do Adversa. Modelos de Contagem.
Regressao Quantilica para Dados de Contagem.



ABSTRACT

The Brazilian private health insurance sector operated since 1940’s without regulation. In
1998, the government established the regulation of this sector. The reform improved the
health insurance coverage level, stating no limit to physician visits and forbiddance of the
cream skimming, among others measures. The objective of this thesis is to investigate if the
regulation resulted in an increase of physician visits from consumers of health insurance, that
is to say, if there has been an increase of moral risk ex-post. Besides, to investigate alterations
in the determinants of demand for the health insurance - before and after the regulation -
seeking to find evidence or clues of adverse selection. Four econometric methods have been
used for this: Poisson Regression, Negative Binominal Regression and Quantile Regression
for counts and Probit Regression. The estimator of difference-in-difference was used to
estimate the impact of regulation on the amount of physician visits. The Probit model
regression was used to analyze the determinants of the demand for health insurance. The data
used come from the 1998 Brazilian Household Survey (Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios-PNAD) (before the regulation) and 2003 (after the regulation). The data was
divided by gender and also by the epidemiologic characteristics, selecting the data of those
individuals who declared being bearers of chronic renal disease. The results of the models
showed that, after the regulation, there was a general increase in the amount of consultations.
However, the sign of the main variable of interest (year*regulation), the dummy associated to
the effect of the regulation on physician visits of the consumers of health insurance, was
negative and statistically significant — both in men and in women — in the three models and in
both samples. These results suggest that after the regulation there was a reduction in the
amount of physician visits of the consumers of health insurance in relation to those who did
not hold a health insurance plan. The results of Probit Regression showed that after regulation
there is adverse selection, since the number of chronic diseases variable after regulation was
positive and statistically significant. The use of quantile regression for counts made possible
showing that the number of chronic diseases and the possession of a health insurance plan are
the factors which mostly affect the amount of consultations. It also allowed showing that the
effects of regressors are different between the genders and also that are different in different
parts of the outcome distribution. The results for the models for count data showed that, even
when controlling the epidemiologic characteristics, there is a moral hazard, before and after
the regulation, since individuals covered by insurance had more physician visits. The results
of the Probit Model suggest the existence of adverse selection after a regulation, since it
shows that individuals with a higher number of morbidities, are more likely to buy a health
insurance plan. In sum, the main findings suggest that after the regulation there are two
important problems: adverse selection and moral hazard. The conjunction of these two
problems may generate inefficient outcomes and might compromise the sustainability of the
Brazilian private health insurance market.

Key-words: Health insurance plans. Moral hazard. Adverse selection. Count models.
Quantile regression for count.
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1. INTRODUGCAO

Atualmente, o setor de saide suplementar brasileiro ¢ o segundo maior mercado
mundial de planos privados de assisténcia a satde', reunindo mais de 39 milhdes de
consumidores de planos de assisténcia médica, quase 2000 empresas operadoras de planos de
saude’, milhares de médicos, dentistas e outros profissionais, hospitais, laboratérios e clinicas.
O mercado brasileiro privado de planos de satde, conhecido como setor de saude

suplementar, operou desde a década de 1960 até 1998 sem regulagdo econdmica.

A fim de regulamentar o setor da assisténcia privada a saude, o Estado editou a Lei n°
9656 de 03 de Junho de 1998° . Esta Lei visa sobretudo: i) assegurar aos consumidores de
planos privados de assisténcia a saude cobertura assistencial integral; i1) definir e controlar as
condi¢cdes de ingresso, operagdo e saida das empresas e entidades que operam no setor; iii)
definir e implantar mecanismos de garantias assistenciais e financeiras que assegurem a
continuidade da prestacao de servicos de assisténcia a saude contratada pelos consumidores;
iv) garantir o ressarcimento ao Sistema Unico de Saude dos gastos gerados por usuarios de
planos privados de assisténcia a satde; v) estabelecer mecanismos de controle de precos; vi)

definir as normas de fiscalizag@o e controle do setor de saude suplementar.

Afora outras inovagdes, em seu art. 12, instituiu a proibi¢ao de limitacdo do numero de
consultas médicas, que até aquele momento era determinado e limitado pelas operadoras de

planos de saude. Eis o dispositivo legal:

Art. 12. Sdo facultadas a oferta, a contratagdo e a vigéncia dos
produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, nas
segmentagoes previstas nos incisos I a IV deste artigo, respeitadas as
respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano-referéncia de
que trata o art. 10, segundo as seguintes exigéncias minimas:

1 A Lei 9656/1998 define: “Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestagdo continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais a prego pré ou pds estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de
garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a satde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada,
visando a assisténcia médica, hospitalar e odontologica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor”.
2 De acordo com o artigo 1° da Resolug@o n°® 39, de 27/10/2000, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS): “Definem-se como Operadoras de Planos de Assisténcia a Satde as empresas e entidades que operam,
no mercado de saude suplementar, planos de assisténcia a satide, conforme disposto na Lei n® 9.656/98.
Paragrafo Unico: Para efeito desta Resolugdo, define-se operar como sendo as atividades de
administracdo,comercializacdo ou disponibilizagdo dos planos de que trata o caput deste artigo”.

3 A Lei 9656/98 encontra-se disponibilizada no seguinte endereco eletronico: http://www.ans.gov.br
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I - quando incluir atendimento ambulatorial:

a) cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas
basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina.

A despeito dos embates sobre os efeitos da regulamentagdo do setor de saude
suplementar e do elevado numero de envolvidos neste processo, existem poucos estudos que
busquem mensura-los. Evidéncias de risco moral e selecdao adversa, apds a regulamentacao, ja
foram encontradas por Nishijima, Postali e Fava (2007), e Alves (2007), Andrade e Maia
(2007), respectivamente. Entretanto, ainda, sdo escassos os trabalhos sobre risco moral depois
da regulamentag¢do do setor de saude suplementar. Assim, este trabalho busca investigar se
ap6s a mudanca regulatéria no setor de saude suplementar brasileiro, instituida através da Lei
n°® 9656/98, que ampliou o nivel de cobertura dos planos de saude, através da proibicao da
limitagao do niumero de consultas médicas, ocorreu, ou nao, aumento do nimero de consultas

médicas dos subscritores de planos de satude, caracterizando risco moral ex-post.

A hipotese considerada nesta tese ¢ a de que a ampliagdo do grau de cobertura de um

plano de saude resultou em um aumento do nimero de consultas.

Para desta questao fundamental, outras serdo abordadas no transcorrer deste trabalho,
tais como: ap6s a regulamentacdo aumentou a diferenga na utilizagdo de consultas médicas
entre os individuos que possuem plano de saude e aqueles que nao possuem? Existe risco
moral® no setor de saude suplementar? Que fatores afetam a utilizagdo de consultas médicas?

Ha indicios de sele¢do adversa no setor de satide suplementar?

Para o desenvolvimento do presente trabalho, utilizaram-se os microdados da Pesquisa
Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD), de 1998 e 2003°, que ¢ uma pesquisa domiciliar
de representatividade de nivel nacional e que contempla informacdes socioecondmicas, de
utilizacdo de servigos de saude, entre outras. As metodologias empregadas envolveram
métodos para dados de contagem — Regressdo de Poisson, Regressdo Binomial Negativa e

Regressao Quantilica para Dados de Contagem (RQC), e um modelo probabilistico (Probit).

4 O problema do risco moral surge apds a celebracdo de um contrato. Para estudar os efeitos da regulacdo sobre
a entrada de novos beneficidrios, a abordagem adequada seria a do problema de seleciao adversa, por afetar as
relagdes pré-contratuais. Nesta tese, ¢ enfatizado o problema do risco moral, pois pretende-se analisar o efeito da
ilimitacdo do nimero de consultas.

> Para o plano amostral utilizado ver figuras 1 e 2 no anexo 1.
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Para determinar os fatores que afetam a taxa de cobertura dos planos de saude nos
municipios brasileiros, utilizaram-se dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

(ANS) e Atlas de Desenvolvimento Humano-Municipal (IDH-M).

Embora Nishijima, Postali e Fava (2007) tenham analisado do impacto da
regulamentagdo sobre a probabilidade de uso de servigos médicos, utilizando modelos
probabilisticos, este trabalho vai mais longe no estudo desta questdo ao utilizar trés métodos
econométricos para quantificar este efeito: regressdo de Poisson, regressao binomial negativa
e regressdo quantilica para dados de contagem. Dentre estes métodos, o mais inovador ¢ a
regressdo quantilica para dados de contagem, o qual permite a analise do efeito da
regulamentagdo ao longo de diferentes partes da distribuicdo da variavel de dependente, que ¢

uma contagem: nimero de consultas médicas realizadas no periodo de 12 meses, nos anos de

1998 e 2003.

A principal contribuicdo deste trabalho ¢ analisar as alteracdes ocorridas na utilizagao
de consultas médicas entre 1998 e 2003, utilizando uma metodologia até entdo recente e

pouco utilizada: regressdo quantilica para dados de contagem.

Ainda em termos metodoldgicos, neste estudo empirico realizam-se estimativas para
uma populacdo de perfil epidemiologico semelhante e separadas por género, o que nao foi
usual em estudos anteriores realizados no Brasil. Para justificar isto, utilizam-se dois fatos
estilizados em economia da satde: as mulheres e os portadores de doengas cronicas utilizam

mais os servigos de saude.

O estudo pauta-se no fato que ha elevados gastos na saude publica e sistema de saude
completar no tratamento de de com doenca renal cronica e pelas seguintes razdes: 1) por ser
este um importante problema de satde publica existindo inclusive no Brasil uma Politica
Nacional de Atengdo ao Portador de Doenga Renal’; ii) por existirem cerca de 2 milhdes de
brasileiros que possuem esta patologia, sendo que em 2007, mais de 70 mil faziam
hemodialise, o que envolve elevados recursos financeiros em tratamentos’, iii) ha um
crescente interesse de economistas e matematicos pelos estudos ligados a doenga renal

cronica; iv) auséncia de estudos debatendo tematica.

% Portaria n® 1168 de 03 de Junho de 2004.
" Em 2006, o Ministério da Saude gastou 14 })ilhf)es de reais, ou seja 8% do or¢amento da saude com
tratamento dialitico e transplante renal no Sistema Unico de Satde (SUS)(SBN, 2007).
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Os métodos de estimagdo utilizados — Regressao de Poisson, Regressao Binomial
Negativa ¢ Regressao Quantilica para Dados de Contagem — permitem mostrar em uma
populagdo com uma mesma doenga, ocorre o risco moral, isto €, os possuidores de planos de
saude utilizam mais os servigos de saude. O uso da RQC permitird, por exemplo, mostrar que
o numero de doengas cronicas que um individuo possui afeta de um modo bastante

significativo o numero de consultas que ele faz.

O modelo Probit permitird mostrar se os fatores que afetam a probabilidade de um
doente renal cronico comprar um plano de saude mudaram ou ndo de 1998 para 2003, isto &,

antes e apds a regulamentacao.

O trabalho esta dividido em cinco capitulos, além desta introdugdo. No capitulo 2
serdo apresentados brevemente os aspectos conceituais de regulacdo econdmica e far-se-a o
relato do processo de construcdo do marco regulatério do setor de satde suplementar no
Brasil. Serdo evidenciados os conflitos existentes no setor de satde suplementar antes da
regulamentagdo, mostrando-se que associagdes representativas dos portadores de doenca renal
cronica influenciaram, de certa forma, o processo regulatorio. Também serdo apresentados os

principais dados do setor.

No Capitulo 3 serdo apresentados os principais referenciais tedéricos sobre dois
problemas relevantes na demanda e na utilizacao de servicos de saide, nomeadamente, o risco
moral e a selecdo adversa. Estes dois problemas ocorrem em virtude da assimetria de

informagdo entre os participantes de um mercado.

No Capitulo 4 sera visto que a utilizagdo dos servigos de saude apresenta algumas
caracteristicas importantes que precisam ser consideradas na escolha do modelo de estimacao.
Em primeiro lugar, o nimero de visitas médicas assume apenas valor inteiro € ndo negativo.
Em segundo lugar, a distribui¢do deste tipo de evento se assemelha a uma distribui¢do de
Poisson, onde a probabilidade de ocorréncia de um evento se reduz a medida que aumenta a
sua frequéncia. Desta forma, a propor¢ao de individuos que buscam servicos de saide diminui
quando aumenta o nimero de visitas médicas ou de dias internados. Trata-se, portanto, de
dados de contagem de eventos em saude. Serdo apresentados os métodos de Regressdao de
Poisson, Regressao Binomial Negativa e Regressdo Quantilica para Dados de Contagem -

métodos adequados para a analise quando a varidvel dependente ¢ um dado de contagem.

No Capitulo 5 serdo apresentados e discutidos os resultados obtidos por estes métodos

e também por um modelo Probit, o qual avalia a probabilidade de um doente renal cronico
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possuir um plano de saude. Finalmente, no Capitulo 6 serdo feitas as consideracdes finais

desta Tese e recomendacdes de futuras pesquisas.
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2 A REGULACAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Este capitulo tem como objetivo contextualizar o leitor sobre a importancia do do setor
de saude suplementar e a sua regulamentagdo subjacente. Para isto, sdo apresentados alguns

conceitos sobre regulagdo e os principais dados do setor.

Tendo em vista apresentar o processo de regulamentagdo do setor de saude
suplementar, organizou-se o capitulo em cinco partes: inicialmente, procura-se definir
regulagdo e apresentam-se algumas vertentes tedricas da economia da regulagdo. Logo a
seguir, ¢ apresentado um breve relato historico sobre a constru¢cdo do marco regulatorio do
setor de satde suplementar’. Na secdo 4 sdo apresentados e discutidos indicadores
selecionados do setor, como por exemplo, o nimero de consumidores e de empresas. Na
sequéncia, mostra-se como a taxa de cobertura varia em fungdo das caracteristicas
sociodemograficas dos municipios brasileiros. O capitulo ¢ finalizado com consideragdes

sobre o processo de regulacao.

2.1 ASPECTOS CONCEITUAIS DA REGULAGCAO

Etimologicamente, regulacdo provém da palavra latina “regula” (regra). Para Clarke
(1999), regulagdo ¢ um processo essencialmente politico e pode ser visto como um meio de

colocar ordem em uma area que mostre uma propensao a desordem.

O estudo do processo da regulagdo do setor de satide suplementar brasileiro requer
que se discuta dois termos frequentemente utilizados: regulacdo e regulamentagdo. Batista

(2007) e Santos (2006) apontam dificuldades na defini¢do de regulacdo e regulamentacao.

Batista (2007) define estes dois termos da seguinte forma:

...regulagdo constitui o conjunto de regras de controle da atividade
privada pelo Estado, com a finalidade de estabelecer o funcionamento
equilibrado do mercado... A regula¢do envolve o exercicio do poder
normativo, de cardter geral e abstrato, inerente a Administragdo, de
competéncia privativa propria do Presidente da Republica. O poder
regulamentar, por seu turno, exterioriza-se pelo regulamento, ato
normativo infralegal, vinculado a lei, nela encontrando seu

% Nesta tese ndo ser discutida a evolu¢do do sistema piblico de satide. Para tal fim, o leitor interessado pode
consultar Bertolozzi ¢ Greco (1996).
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fundamento de validade. Tem a estrita finalidade de produzir as
disposi¢oes operacionais uniformizadoras necessdarias a execu¢do da
lei. Nao cria, desta feita, direito novo, nem direitos e obrigagoes aos
individuos. A regulamentag¢do é, portanto, o exercicio do poder
normativo via regulamento.

Santos (2006) entende que regulacdo ¢ um conceito principal que expressa a
intencionalidade do ator ao exercer a sua capacidade, o seu poder instituido ou em disputa,
podendo intervir nos processos de prestacdo de servigos, alterando ou orientando a sua
execu¢ao. O autor considera que regulamentar ¢ um o ato de transformar em regras,
normatizar, essa mesma intencionalidade. Portanto, o conceito de regulamentacdo estd

subordinado ao conceito principal de regular.

Santos ¢ Merhy (2006) dizem que, na pratica, os dois termos tém sido utilizados sem
muito rigor, apesar do termo regulamentacao ser utilizado mais no sentido do processo de
producdo de atos para regulamentar, seguido de um posterior processo politico-administrativo

de regulacdo de relagdes e contratualidades entre atores com interesses conflitantes.

Para Batista (2007), a regulagdo contempla: (i) edicdo de normas para tratar de
assuntos do orgao regulador; (i1) edi¢do de normas para explicitar conceitos e definir
pardmetros técnicos aplicaveis a matéria regulada; e (iii) edicdo de normas infra-legais
visando disciplinar detalhadamente uma atividade. Importam, ainda, as fun¢des de

planejamento, incentivo (fomento) e fiscalizagao (controle).

Para Viscusi, Vernon e Harrington (2005, p.357), a regulacdo ¢ o uso do poder
coercitivo, o qual tem como objetivo restringir as decisdes dos agentes econOmicos. A
regulamentacdo econdmica estd, geralmente, associada a restricdes impostas pelo governo
sobre as decisdes das firmas, relativamente a pregos, quantidades, entrada e saida do mercado,

e, além disso, a qualidade do produto também pode ser objeto de regulagao.

Kahn (1970, p.20) observou que a regulagdo reside na troca explicita da competicao
por ordens governamentais, sendo este o principal mecanismo institucional para assegurar o

bom desempenho de uma economia.

Oliveira (2007) define regulacao econdmica como um conjunto de restrigdes impostas
pelo Estado sobre a liberdade de individuos e organizacdes, para tomar decisdes econdmicas.

Esse poder coercitivo do Estado ¢ reforcado pela ameaga de imposi¢ao de penalidades.



18

Sintetizando as idéias acima, pode dizer-se que a regulacdo incorpora uma grande
variedade de mecanismos, desde atos legislativos até requisitos e exigéncias colocadas
administrativamente, além de incentivos positivos, como subsidios, ou negativos, como

san¢des legais.

O termo “teoria da regulacdo” surge na teoria econdomica com o artigo seminal “7he
Theory of Economic Regulation”, de autoria de George Stigler (POSNER, 1974, p.14).
Entretanto, desde os anos de 1960, havia um debate tedrico sobre este assunto, pois no
mesmo numero do Bell Journal em que Stigler publicou o seu artigo, Richard Posner

publicou um trabalho onde enfatizava as deficiéncias da abordagem da captura.

Stigler (1970), ao propor a sua teoria da captura, apoiou-se em trabalhos anteriores,
como os de Buchanan e Tullock (1962), Dows (1957) e, principalmente, Olson (The Logic of
Collective Action, 1965°). Stigler especificou uma fungdo-objetivo do agente regulador em
que sua utilidade deriva da remuneragdo e dos votos dos eleitores. Stigler usou um modelo
simples de regulacdo: um regulador (politico — congresso, uma agéncia) enfrenta pressao de
interesse dos produtores e pressao eleitoral dos consumidores. Stigler mostrou que pequenos
grupos - ainda que representem um numero de eleitores bastante reduzido em relagdo ao

numero total - podem, mesmo assim, ser determinantes nas decisdes do agente regulador.

De acordo com a teoria da captura, a regulacdo ¢ ofertada como uma resposta a
demanda da industria por regulagdo (os reguladores sdo capturados pela industria) e a agéncia
reguladora, por sua vez se torna controlada pela industria ao longo do tempo. Entretanto,
politicos e reguladores buscam maximizar o seu proprio interesse (reeleicdo e renda). Isto
significa que os grupos de interesse podem influenciar o resultado do processo regulatorio
provendo apoio financeiro para politicos e reguladores, que t€ém o objetivo de maximizar seu
apoio politico, de forma a garantir sua permanéncia no posto (PELTZMAN, 1976, p. 237). A
premissa basica de Stigler (1970) ¢ que ha uma demanda por regulagdo de grupos que podem
se beneficiar da redistribui¢ao de renda e da riqueza resultante da regulagdo, e que o préprio
processo politico prové incentivos para os governantes ofertarem uma regulagio (CHURCH,

WARE, 2000, p.749).

? O conceito de grupo de interesse surgiu na teoria econdmica a partir do classico trabalho de Mancur Olson, que
em seu livro The Logic Collective Action apresentou este conceito. O modelo classico de Olson tem por objetivo
estudar os grupos de interesse, caracterizados como associagdes que visam promover o interesse comum de seus
membros na provisdo de bens coletivos ou publicos.
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Para Stigler (1971) ha dois aspectos negativos no processo de regulacao econdmica. O
primeiro deles ¢ que, na maior parte das vezes, as firmas reguladas capturam o Estado e se
beneficiam da proteg¢do do regulador. O segundo ¢ que a regulagdo econdmica, ao substituir o
mercado como instrumento de alocacdo de recursos em favor das decisdes politicas, induz a
ineficiéncia, na medida em que incorpora ao processo de decisdo, agentes insuficientemente

informados, que ndo possuem interesse direto nas questdes da regulagao.

Apesar de Stigler (1971) ter proposto a teoria da captura, ele ndo fez a modelagem
necessaria. Assim Peltzman contribuiu para o desenvolvimento da teoria ao elaborar um
modelo matematico, no qual o regulador (politico) escolhe a politica regulatéria que
maximiza o seu apoio politico. Peltzam (1976) utilizou dois pressupostos em seu modelo: 1) a
regulacdo ¢ oferecida por um politico que pretende maximizar os votos; € 2) os votos siao

funcao da utilidade das empresas reguladas e dos consumidores.

Neste contexto, a agéncia reguladora fixa os pre¢os de modo a maximizar os votos. O
aumento de pregos faz perder votos dos consumidores, mas permite ganhar “votos” de forma
indireta pois na realidade tratam-se de contribui¢des financeiras que se traduzem em maior
capacidade de marketing politico e de persuasdo junto a eleitores. Assim, um regulador que
deseje maximizar votos estabelece um preco de forma que o ganho de apoio, de um
incremento nas rendas de monopolio (R), ¢ neutralizado pela perda de votos causada pela
reducdo no excedente dos consumidores. Tipicamente, de acordo com Peltzman (1976), o
preco escolhido pelo monopolista situar-se-4 entre o pre¢o competitivo € o preco de

monopolio.

Uma outra vertente tedrica da teoria da regulagdo ¢ a teoria do interesse publico.
Segundo Posner (1971, p.335), a regulagdo ¢ oferecida em resposta a pressao do publico para
a correcdo de ineficiéncias ou praticas de mercado que ndo sejam consideradas justas. A
hipotese fundamental desta teoria é que as regulamentagdes sdo produzidas por pressoes
publicas de modo a corrigir distor¢gdes que nao podem ser eliminadas pelo mercado. Os seus
pressupostos basicos sdo que o mercado ¢ extremamente fragil, e que ndo estd apto para
operar de modo eficiente ou sem desigualdades se agir livremente (POSNER, 1971, p.366). A
teoria do interesse publico centra-se na idéia de que aqueles que estdo buscando instituir uma
regulamentagdo o fazem com o objetivo de salvaguardar o interesse publico e ndo os

interesses de um grupo ou setor.
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Particularmente, a regulacao em saude ¢ uma atividade complexa que, de certa forma,
exige ao regulador muito mais cuidado, pois abrange grande niimero de atores e instituicdes
que provéem ou contratam servigos de saude, podendo afetar a popularidade de um governo
(SANTOS, MERHY, 2006; BRASIL, 2007). Geralmente, quando o Estado procede a
regulacdo econOmica, ele cria um quadro regulador para terceiros; ou seja, estabelece regras
para as relagdes entre as empresas privadas e os seus consumidores. Entretanto, na regulacao
do setor saude, muitas vezes, o proprio Estado participa do mercado através de empresas
publicas de prestacdo de servigos. Deste modo, sdo reguladas também as atividades publicas

(FERREIRA, 2004, p.8).

Basicamente, a regulacdo no setor da saade ocorre para “proteger” oS
cidaddos/consumidores das falhas existentes neste mercado. Como Arrow (1963) mostrou, o
mercado de cuidados de saude funciona de um modo bastante diferenciado, em virtude de
algumas peculiaridades como: externalidade, barreiras para entrada no mercado (por exemplo:

regras para ingresso de médicos, dentistas) e assimetria de informagao.

Magalhaes Jr. (2006, p.40) apresenta a questdao da seguinte forma:

O termo regulagdo tem sido utilizado no ambito da saude com um
sentido mais amplo do que a mera regulamentagcdo dos mercados,
estando relacionado a uma fun¢do desempenhada pelos sistemas de
saude em geral, mesmo nos majoritariamente publicos, ndo sendo
apenas uma fung¢do de regulagdo mais cldssica das relagoes de
mercado na saude, como uma das maneiras de correcdo das
chamadas imperfeicoes de mercado. Pela diversidade dos sistemas de
saude e abrangéncia da fungdo de Estado na saude, o termo assume
claramente uma caracteristica polissémica.

Pelo exposto na presente secdo, conclui-se que a regulacdo em saude ¢ uma atividade
complexa e, muitas vezes, surge como resposta dos politicos a pressdes dos consumidores. A
regulagdo visa corrigir ineficiéncias do mercado, estabelecendo regras nas relagdes entre
consumidores e firmas. Algumas vertentes teoricas consideram que tanto os consumidores

quanto as firmas podem exercer influéncia sobre o 6rgio regulador.

Na secdo seguinte mostra-se-4 como evoluiu o processo regulatdrio do setor de saude
suplementar e quais foram as imperfeicdes de mercado que regulacdo do setor de satde

suplementar visava corrigir.
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2.2 RELATO HISTORICO

Antes da regulacdo, as operadoras de planos de salide eram livres para definir a
cobertura, caréncias e pregos, bem como para excluir usudrios e rescindir unilateralmente os
contratos firmados. De acordo com Gama (2006, p.15), até 1994, as operadoras viviam num
“paraiso”. Este “paraiso” sofreu profundas modificacdes a partir da publicacdo de varios
dispositivos legais, em especial a Lei n° 9656/98, a qual veio a regulamentar o setor. Apods a
regulagdo, tornou-se obrigatoria a assisténcia integral a satde, foi proibida a rescisdo
unilateral dos contratos e os reajustes de pregos passaram a ser controlados por um orgao

regulador.

Uma das primeiras interven¢des do Estado na assisténcia a satide no Brasil aconteceu
em 1923, com a Lei El6i Chaves, a qual estabelecia os marcos regulatorios para as
aposentadorias, pensdes ¢ assisténcia médica'’. Naquela época, o financiamento da assisténcia
médica dava-se exclusivamente por desconto compulsorio na folha de salario, sem qualquer
participacdo de recursos fiscais do Estado. Desta forma, a assisténcia médica previdenciaria
emergiu, no Brasil, sob a forma de seguro, no qual a garantia de acesso aos servigos de satde

se efetivava mediante desconto compulsorio (BERTOLOZZI, GRECO, 1996).

Até o final da década de 1950, as empresas privadas que prestavam assisténcia médica
eram, em sua grande maioria, de Autogestdo. Com o crescimento industrial ocorrido nos anos
de 1950 e 1960, surgem, principalmente no ABC'" paulista, as operadoras da modalidade

Medicina de Grupo.

As atividades do setor de satde suplementar surgiram em virtude da precariedade dos
servigos publicos de satide naquela regido. Visavam suprir, em alguma medida, a crescente
demanda do empresariado para garantir a assisténcia a satide de seus trabalhadores, através de
sistema de pré-pagamento (SANTOS, 2000). Segundo Bahia (1999, p.35), as empresas
estatais e as empresas de grande e médio porte, principalmente as localizadas em Sao Paulo,

contribuiram para o crescimento do setor de saude suplementar, ao oferecerem esquemas

' Para detalhes sobre a regulagdo no setor de satide no sistema de satide publico brasileiro, ver Santos ¢ Merhy
(20006).

"0 ABC paulista é formado por trés municipios da regido metropolitana de Sdo Paulo, nomeadamente: Santo
André (A), Sdo Bernando do Campo (B) e Sdo Caetano do Sul (C).
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privados de assisténcia a satde, acoplados a seus departamentos de recursos humanos, ¢ a

contratagao de convénios com empresas de medicina de grupo e cooperativas médicas.

Até os meados dos anos 1960, a principal e quase exclusiva forma de vinculagdo aos
planos e seguros de saude se dava através da inser¢do no mercado formal de trabalho. Nesta
época, a imensa maioria das empresas que operavam com produtos de assisténcia médica, era
da Medicina de Grupo e atendia trabalhadores de grandes industrias- como a automobilistica -
localizadas principalmente na regido Metropolitana de Sdo Paulo (ABRAMGE, 2008; SICSU,
2002, p.95; BAHIA et al., 2002, p.673).

No inicio de 1964, foi criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) e
institiu-se o Decreto-Lei n® 200, através do qual se viabilizou a contratagdo de empresas
médicas para implementar programas de saude de responsabilidade do Estado. A atividade
empresarial na medicina foi estimulada através da preferéncia do governo na contratagdo de
convénios com empresas médicas, fomentando assim, com recursos publicos, o crescimento
das empresas de assisténcia a saade”. Outra medida que contribuiu para a expansio do setor
privado foi a possibilidade das empresas, que contratavam assisténcia médica privada,
deduzirem , 2% do montante devido ao INPS (PO, ABRUCIO, 2006; BERTOLOZZI,
GRECO, 1996).

Em 1966, através do artigo 129 do Decreto-Lei n® 73/1966, foi instituido o seguro
saide. Embora os artigos 130, 133 e 135 tenham definido os mecanismos de funcionamento
do seguro de satde, o instrumento legal que faria a sua regulamentacdo demorou dez anos
para ser publicado” (CARVALHO, 2004). As companhias seguradoras, que operavam no
ramo dos seguros de vida, foram autorizadas a desenvolverem atividades na area de seguros
de satde, sendo que os seus segurados teriam direito a escolha do médico e/ou hospital e a

serem reembolsados pelas despesas de assisténcia médica e/ou hospitalar.

A partir da década de 1980, as operadoras de planos de satde ampliaram as suas
atividades através da comercializagdo de planos com coberturas diferenciadas, os quais

garantiam atendimento a nivel local, regional, nacional e até mesmo internacional. Uma

2.0 leitor interessado pode consultar Bahia (1999) para obter mais informagdes sobre a relagio entre os sistemas
publico e privado de saude.

3 Resolugiio n® 11/1976 do Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP). Em 1977, surgiu a COMIND,
aprimeira seguradora a operar no setor de saude no Brasil, logo seguida pela Itai (MACERA, SAINTIVE,
2004).
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explicacdo tedrica para esta ampliacao de tipos de cobertura ¢ que as operadoras ao ofertarem
planos de saude diferenciados por qualidade e preco, buscavam promover a auto-selegao de

clientes, como forma de evitar a selecao adversa.

Em 1988, a nova Constituicdo Federal trouxe diversas modificagdes no campo da
saude. A principal delas foi a universalizacdo da assisténcia a saude. Permitindo, o acesso
irrestrito de toda a populacdo a servicos de assisténcia a satde, através do Sistema Unico de

Saade (SUS).

Para regulamentar'* a estrutura ¢ o funcionamento do SUS foi aprovada a Lei Orgéanica
da Saude — Lei n° 8080, de 19 de Setembro de 1990. Apesar da regulamentacdo de suas
atividades, nos primeiros anos de existéncia do SUS havia grandes dificuldades de
financiamento e organizagdo, causadas principalmente pelo aumento do nimero de pessoas
que buscavam atendimento e pela escassez de recursos. Com a insuficiéncia do SUS, ocorreu

a expansao da assisténcia médica suplementar (BAHIA, 2001).

Um outro marco legal revelante para o processo que culminou na regulagdo do setor
de satde suplementar foi a Lei n® 8142, de 28 de Dezembro de 1990, a qual regulamentou a
representacdo de usuarios nos Conselhos de Saude. Com isto, por exemplo, 0os usudrios e as
associagdes que representavam os doentes cronicos encontraram suporte e bases de
representacao, € passaram a apresentar suas reivindicagdes, as quais influenciaram os sistemas

publico e privado de saude.

O Cddigo de Defesa do Consumidor” foi um importante instrumento legal que
também contribuiu para a regulamentacdo do setor. Este Codigo foi utilizado pelas
associacdes de protecdo do consumidor para fundamentar as apelacdes feitas ao Poder
Judiciario, as quais visavam garantir atendimento médico aos usudrios do setor de saude
suplementar'®. A denuncia nos meios de comunicagdo social de casos de restricao de
atendimento por parte de algumas operadoras e a divulgacdo de decisdes judiciais favoraveis

aos consumidores, tiveram consideravel impacto na opinido publica. Essas noticias, de certa

' Para Santos (2006) regulamentar é o ato de normalizar em regras.

15 Lei n® 8078, de 11 de setembro de 1990.

' Ver tipos de dentncias no PROCON em GIOVANELLA, L; RIBEIRO, J.; COSTA, N. Defesa dos
Consumidores e Regulagdo dos Planos de Saude in: Regulacdo e Salde: estrutura, evolugéo e perspectivas da
assisténcia médica suplementar / Ministério da Satde, Agéncia Nacional de Satde Suplementar. — Rio de
Janeiro: ANS, 2002.
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forma, pressionaram o Poder Legislativo, o qual veio a produzir novos projetos de lei, no

inicio dos anos 1990.

Embora o sistema publico de salide e também as seguradoras tivessem as suas
atividades, em parte, regulamentadas, as operadoras de planos de saude continuavam sem
regulamentacgdo. Face a esta lacuna, surgiam divergéncias entre consumidores e operadoras de
planos de saude. Assim, os orgdos de defesa do consumidor, entidades médicas e associagdes
de portadores de patologias, - como o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor, e a
Associagdo Paulista dos Renais Cronicos'” ,- buscaram apoio politico e legal, para
assegurarem os seus direitos e garantirem a assisténcia médica aos beneficiarios de planos de
sautde (MASCARENHAS, 2007, p.278-280; PEREIRA, 2003, p.98; CARVALHO, CECILIO,
2007; BAHIA, 1999, p.249; GIOVANELLA, 2002).

Assim, no sentido de salvaguardar os direitos dos consumidores, no inicio dos anos
1990, varios projetos de lei (PL) foram submetidos a Camara dos Deputados com o intuito
de regulamentar os planos e seguros de assisténcia a saude. Em 1991, foi apresentado,
naquela Camara, o PL n° 929, da autoria do deputado José¢ Augusto Curvo, que dispunha

“sobre obrigagdes e limitagdes dos planos de assisténcia médico-hospitalar privados”.

Em 8 de Julho de 1993, o senador Iram Saraiva, do Partido do Movimento
Democratico Brasileiro, apresentou o PL n° 93/1993, onde se previa a “exclusao de cobertura
de despesas com tratamento de determinadas doengas em contratos que asseguram

atendimento médico-hospitalar pelas empresas privadas de seguro saude ou assemelhadas"".

O projeto do senador Iram Saraiva surgiu numa época em que os problemas
relacionados com a saude recebiam maior atengao dos politicos. Em Margo de 1993 foi criada
a Frente Parlamentar da Saide que buscava garantir recursos para o financiamento da
assisténcia a satude e tornar efetivos os principios constitucionais que garantem ao cidadao o

direito a saude.

"7 Nos anos 1990, havia um conflito de interesses entre os pacientes renais cronicos e os profissionais da 4rea de
nefrologia. Segundo Ribeiro (1998, p.116) haviam conflitos técnicos e econdmicos relacionados a reutilizagdo de
materiais utilizados na hemodialise (dialisadores e das linhas arteriais e venosas). Este conflito envolvia
profissionais de saude, pacientes renais cronicos ¢ se estendia as operadoras de planos de satide uma vez que
muitos pacientes eram atendidos através de planos de satide. Os profissionais buscavam conter os custos e 0s
pacientes exigiam qualidade na assisténcia. Assim, havia divergéncias sobre o ntimero de reutilizacdo dos
dialisadores. Para maiores detalhes sobre este conflito consultar Ata da 55 Reunido do Conselho Nacional de
Saude, realizada em 8 ¢ 9 de Maio de 1996 (item 17, linha 955).

'8 Para consulta da tramitagio deste projeto de lei, ver:
<http://www.senado.gov.br/sf/atividade/Materia/detalhes.asp?p_cod mate=27148>
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Devido a relevancia social e a magnitude que o tema adquiriu, para além do PL de
Iram Saraiva outros projetos de lei"” foram apresentados a Camara, visando regular as
atividades do setor e ressarcir o SUS pelos servigos prestados a segurados de empresas
privadas de servicos de satide. Por tratarem de tema similar, estes projetos foram apensados

no PL n°4425/1994.

Outros projetos TAMBEMforam apresentados. Em virtude da existéncia de elevado
numero de projetos, em 19 de Julho de 1996, foi criada uma comissdo especial na Camara dos
Deputados, a qual tinha como missdo analisar esses projetos e proferir pareceres sobre os

mesmos.

Em Agosto e Setembro de 1997 foram apresentados os pareceres dos membros
daquela comissdo. Depois de 4 anos de tramitacdo, em Outubro de 1997, o PL n°® 4425/1994
foi votado e aprovado na Camara dos Deputados. Na versdo aprovada na Camara dos
Deputados estava estabelecido que a regulamentacdo ocorreria em dois eixos: um, de natureza
econdmica, definindo as condi¢des de ingresso, operacao e saida do setor; outro, relativo a
assisténcia a saude, criando um Plano de Referéncia, ou seja, um plano de atendimento
integral a satde, o qual exigia a cobertura de todas as doengas classificadas no Codigo

Internacional de Doengas — CID.

Entdo, este PL foi encaminhado ao Senado Federal para aprovacdo e conversao em
Lei. No primeiro semestre de 1998, o projeto foi debatido no Senado Federal e foram
discutidas alteragdes, principalmente em relacdo a cobertura do plano de referéncia e a criagao
de regras de protecdo ao consumidor, como por exemplo, controle de pregos e reajuste por

faixa etaria, proibi¢ao da selecdo de risco e o rompimento unilateral de contrato.

Finalmente, em 03 de Junho de 1998, o PL n° 4425/1994, converteu-se na Lei n°
9656, conforme o projeto aprovado na Camara. Em 05 de Junho do mesmo ano, a Lei sofreu a
sua primeira alteracdo através da Medida Proviséria (MP) n® 1665, para contemplar as

alteragdes propostas pelo Senado Federal.

Até 1998, dos segmentos que operavam com planos e seguros de satde, apenas as

seguradoras possuiam a sua atividade especificamente regulada pelo Conselho Nacional de

' Proj